
 

  

தகுதி மீளாய்வு  (Eligibility Review) 
இந்த படிவத்ைதப் படிப்பதற்கு அல்லது பூர்த்தி ெசய்வதற்கு உங்களுக்கு உதவி ேதைவப்பட்டால், தயவு 

ெசய்து எங்களிடம் உதவி ேகளுங்கள். 

உங்களுைடய ஆவணமாக இந்க பக்கத்ைத ைவத்துக்ெகாள்ளுங்கள்.  

ஆதாயங்கைளப் ெபறுவதற்கு நான் எவ்வாறு விண்ணப்பம் ெசய்வது?  

• உங்களது விண்ணப்பத்ைதப் பூர்த்திெசய்வதற்கு 3 முதல் 6 வைரயிலான பக்கங்கைளப் பூர்த்தி ெசய்யுங்கள். வரேவற்பாளரிடம், உங்கள் 
ெபயர், முகவரி மற்றும் பக்கம் 3 –ல் உங்கள் ைகெயாப்பம் அல்லது அதிகாரமளிக்கப்பட்ட பிரதிநிதியின் ைகெயாப்பம்  ஆகியவற்ைறக் 
ெகாடுத்து, நீங்கள் இன்று உங்கள் விண்ணப்பத்ைதத் ெதாடங்கலாம். உங்களிடம் ஒரு முகவரி இல்லாவிட்டால், வரேவற்பாளரிடம் 
கூறுங்கள் அல்லது உங்கள் உள்ளூர் அலுவலகத்ைத அைழயுங்கள்.  

• உங்களுக்கு ேமலும் அதிகமான இடம் ேதைவ என்றால் கூடுதலாகத் தாள்கைள இைணத்துக் ெகாள்ளுங்கள். 

• 3 முதல் 6 வைரயிலான பக்கங்கைள உங்கள் உள்ளூர் அலுவலகத்துக்கு எடுத்துச் ெசல்லுங்கள் அல்லது அஞ்சலில் அனுப்புங்கள். பக்கங்கள் 
1 மற்றும் 2 –ஐ உங்களுைடய ஆவணமாக ைவத்துக்ெகாள்ளுங்கள் . 

• ெதாடங்குவைதயும், முடிப்பைதயும், விண்ணப்பத்ைதயும், நாங்கள் ேகட்கும் எந்த இதர தகவல்கைளயும் எங்களிடம் அளிப்பைதயும்  
உங்களால் இயன்ற அளவு விைரவாக நீங்கள் ெசய்தால், உங்களுக்குக் கூடுதலான ஆதாயங்கள் கிைடக்கலாம் அல்லது அவற்ைற நீங்கள் 
சீக்கிரமாகேவ ெபறலாம். மத்திய மற்றும் மாநில அரசாங்க அலுவலர்களுடன் நாங்கள் இந்த தகவல்கைளப் பகிர்ந்து ெகாள்ளவும் கூடும். 

உணவு மற்றும் பணம் ெதாடர்பான உதவிைய நான் எவ்வளவு சீக்கிரம் ெபறமுடியும்?  

உங்களுக்கு உணவு ஆதாயங்கள் உடனடியாகத் ேதைவப்பட்டால், பக்கம் 3 –ல் உள்ள 1 முதல் 14 வைரயிலான ேகள்விகைளப் பூர்த்தி 
ெசய்து, இந்த படிவத்ைத வரேவற்பாளரிடம் எடுத்துச் ெசல்லுங்கள். 

நீங்கள் உங்களது அைடயாளத்துக்கு சான்று காட்டுவதுடன், பின்வருபவற்றில் ஒன்ைறப் பூர்த்தி ெசய்தால், உணவு உதவி ெபற உங்களுக்கு 
தகுதி உள்ளதா என்று நாங்கள் ஏழு (7) நாட்களுக்குள் முடிவு ெசய்ேவாம்: 

• இந்த மாதத்தில் உங்கள் வடீ்டின் ெமாத்த வருவாய் $150 –க்குக் குைறவாகவும், பணமாக மாற்றக்கூடிய மூலாதாரங்கள் $100 –க்குக் 
குைறவாகவும் இருத்தல். 

• உங்கள் வடீ்டின் வருவாயும், மூலாதாரங்களும் உங்கள் மாதாந்திர வாடைக மற்றும் பயனடீ்டுச் ெசலவுகளுக்குக் குைறவாக இருத்தல். 

• உங்கள் வடீ்டில் அகதியாகக் குடிெபயர்ந்தவர் அல்லது சில பருவங்களில் மட்டும் ேவைல ெசய்யக்கூடிய பண்ைணத் ெதாழிலாளர் ஒருவர் 
இருத்தல். 

உங்களுக்கு தகுதி உள்ளது என்று நாங்கள் முடிவு ெசய்ததற்கு அடுத்த நாளில் இருந்து ஆதாயங்கள் வழங்கப்படும். உணவு ஆதாயங்கள் 
வழக்கமாக நாங்கள் உங்கள் விண்ணப்பத்ைதப் ெபறும் நாளில் இருந்து ெதாடங்கும். பண ஆதாயங்கள் வழக்கமாக உங்களுக்கு தகுதி உள்ளது 
என்று நாங்கள் முடிவு ெசய்வதற்கு ேதைவயான அைனத்து தகவல்கைளயும் நாங்கள் ெபறும் நாளில் இருந்து ெதாடங்கும். 

குடிைம உரிைமகள் 

மத்திய அரசாங்கச் சட்டத்துக்கும், யு.எஸ். விவசாயத் துைற (U.S. Department of Agriculture, USDA) மற்றும் யு.எஸ். சுகாதாரம் மற்றும் மனிதச் ேசைவகள் 

துைறயின் (Health and Human Services, HHS) ெகாள்ைகக்கும் ஏற்ப, இனம், நிறம், ேதான்றிய நாடு, பாலினம், வயது அல்லது ஊனமுற்றிருத்தல் 

அடிப்பைடயில் பாகுபாடு காண்பதற்கு இந்த நிறுவனம் தைடெசய்யப்பட்டுள்ளது.  ஃபூட் ஸ்டாம்ப் ஆக்ட் மற்றும் USDA ெகாள்ைகயின்படி, மதம் 

அல்லது அரசியல் நம்பிக்ைககள் அடிப்பைடயில் பாகுபாடு காண்பதும் தைடெசய்யப்பட்டுள்ளது.  பாகுபாடு காட்டப்படுவது குறித்த புகார் ஒன்ைற 

அளிப்பதற்கு, USDA அல்லது HHS –ஐத் ெதாடர்பு ெகாள்ளுங்கள். USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-
9410 என்ற முகவரிக்கு எழுதுங்கள் அல்லது (202) 720-5964 (குரல் மற்றும் TDD) என்ற எண்ைண அைழயுங்கள்.  HHS, Director, Office for Civil Rights, Room 
506-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 என்ற முகவரிக்கு எழுதுங்கள் அல்லது (202) 619-0403 (குரல்) என்ற எண்ைண அல்லது (202) 

619-3257 (TTY) என்ற எண்ைண அைழயுங்கள்.  USDA-வும், HHS-ஸும் சமமான வாய்ப்பு வழங்குநர்கள் மற்றும் பணியமர்த்துபவர்கள் ஆவர். 

குடி நுைழவு நிைல மற்றும் சமூகப் பாதுகாப்பு எண்கள் 

உங்களுடன் வசிக்கும் பிற நபர்கள், அவர்களது  குடி நுைழவு நிைல காரணமாக உதவி ெபற முடியாமல் ேபானாலும், உங்களுடன் வசிக்கும் 
சில நபர்களுக்கான உதவிைய நீங்கள் ெபறலாம். விண்ணப்பிக்கும் எவைரப் பற்றிய நிைலையயும் நீங்கள் எங்களிடம் கூற ேவண்டும். 
நாட்டில் சட்டப்பூர்வமாகத் தங்கி இருக்கிறார்கள் என்று நிரூபிக்க முடியாத சில நபர்களுக்கான மருத்துவத் திட்டங்கள் எங்களிடம் உள்ளன. 

மத்திய அரசாங்கச் சட்டம் (42 CFR § 435.910, 45 CFR §205.52, 7 CFR §273.6) –ன் படி, உங்களுடன் வசிக்கும், ெமடிக்எய்டு (Medicaid), டிஏஎன்எஃப் 
(Temporary Assistance for Needy Families, TANF) அல்லது உணவு உதவிக்காக விண்ணப்பிக்கும், எந்த நபருைடய சமூகப் பாதுகாப்பு எண்ைணயும் 
(Social Security Number, SSN) நீங்கள் எங்களிடம் அளிக்க ேவண்டும்.  உங்களுடன் வசிக்கின்ற ஆனால் விண்ணப்பிக்காத உங்களுைடய 
ெபற்ேறாரின் மற்றும் வாழ்க்ைகத் துைணவர்களின் SSN –களும் எங்களுக்கு ேதைவப்படலாம். SSN –கள் இல்லாத சில நபர்களுக்கான 
மருத்துவத் திட்டங்கள் எங்களிடம் உள்ளன.   

அைடயாளத்ைதச் சரிபார்த்தல், தகுதிையச் சரிபார்த்தல், ேமாசடிையத் தடுத்தல் மற்றும் ேகட்புரிைமகள் ேசகரித்தலுக்கு SSN –கைள நாங்கள் 
பயன்படுத்துேவாம். எங்கள் திட்டங்களின் ேமலாண்ைமக்காகவும், சட்டத்ைதப் பின்பற்றுவதற்காகவும், மற்ற நிறுவனங்களுடன் தகவல்கைள 
நாங்கள் பரிமாற்றம் ெசய்துெகாள்ேவாம்.  இந்த தகவல்கைள நாங்கள் தப்பிச் ெசல்லும் குற்றவாளிகைளப் பிடிப்பதற்கு முயற்சி ெசய்யும் 
சட்ட அமலாக்க நிறுவனங்களுக்கு இந்த தகவல்கைள நாங்கள் அளிக்கவும் கூடும். 
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ெமடிக்எய்டு (Medicaid) –க்கான குடியுரிைம மற்றும் அைடயாளம் 

ெமடிக்எய்டு (Medicaid) ெபறுவதற்கு யு.எஸ். குடிமக்கள் குடியுரிைமையயும், அைடயாளத்ைதயும் நிரூபிக்க ேவண்டும். சான்ைறப் ெபறுவதற்கு 
நாங்களும் உங்களுடன் பணியாற்றுேவாம். உங்களுக்குக் கட்டணச் ெசலைவ ஏற்படுத்தும் ஆவணம் ஒன்று எங்களுக்கு ேதைவப்பட்டால், 
நாங்கள் அதற்கானைத அனுப்பி, கட்டணம் ெசலுத்துேவாம். உங்கள் வடீ்டில் இருக்கும், ெமடிேகர், தங்களது ெசாந்த ஊனத்தின் 
அடிப்பைடயில் சமூகப் பாதுகாப்பு ஊனமுறுதல் காப்படீு (Social Security Disability Insurance, SSDI) அல்லது கூடுதல் பாதுகாப்பு வருவாய் 
(Supplemental Security Income, SSI) ெபறும் யாருைடய சான்றும் எங்களுக்கு ேதைவயில்ைல 

காப்படீ்டுக்கட்டணம் ெசலுத்துதல் திட்டம் 
உங்களுக்ேகா, உங்கள் குழந்ைதக்ேகா ெமடிக்எய்டு (Medicaid) ெபறுவதற்கான தகுதி இருந்தால், உங்களது சுகாதாரக் 
காப்படீ்டுக்கட்டணங்கைளத் திரும்பப் ெபறுவதற்கு நீங்கள் தகுதி உைடயவராக இருக்கலாம். விண்ணப்பம் ெசய்வதற்கு 
http://hrsa.dshs.wa.gov/PremiumPymt/, என்ற இைணயதளத்துக்குச் ெசல்லுங்கள் அல்லது எங்கைள 1-877-562-3022, ext 15473 என்ற எண்ணில் 
அைழயுங்கள். 

அந்தரங்கம் மற்றும் உணவு உதவி  
2008 –ம் ஆண்டின் திருத்தப்பட்ட ஃபூட் மற்றும் நியூட்ரிஷன் ஆக்ட், வடீ்டு உறுப்பினர் ஒவ்ெவாருவரின் SSN உட்பட, விண்ணப்பத்தில் 
நாங்கள் ேகட்கும் தகவல்கைளச் ேசகரிப்பதற்கு துைறைய அனுமதிக்கின்றது. ேகட்கப்படும் தகவல்கைள அளிப்பது தன்னார்வத்தின் 
அடிப்பைடயில் ஆனதாகும். இருந்தாலும், ஒரு நல்ல காரணம் இல்லாமல், ஒரு SSN -ஐ அல்லது ஒரு SSN –க்கு 
விண்ணப்பித்திருப்பதற்கான சான்ைற அளிக்கத் தவறுவது, ஒரு SSN -ஐ அளிக்கத் தவறும் ஒவ்ெவாரு தனிநபருக்கும் அடிப்பைட உணவு 
ஆதாயங்கள் மறுக்கப்படுவதற்குக் காரணமாகிவிடும். இந்த தகவல்களில் சிலவற்ைற நாங்கள் மத்திய வருவாய் மற்றும் தகுதி சரிபார்த்தல் 
அைமப்பு (IEVS) உள்ளிட்ட, கணினியில் ெபாருத்துதல் நிரல்கள் மூலமாகச் சரிபார்க்கிேறாம். 

நாங்கள் இந்த தகவல்கைளக் கீழ்க்கண்டவற்றுக்குப் 
பயன்படுத்துகிேறாம்: 

நாங்கள் இந்த தகவல்கைளக் கீழ்க்கண்டவர்களுக்குக் ெகாடுக்கக் கூடும்: 

• யாருக்கு எங்கள் திட்டங்களுக்கான தகுதி உள்ளது 
என்று தீர்மானித்தல். 

• உணவு உதவிக்கான கூடுதல் பண வழங்கல்கைளச் 
ேசகரித்தல். 

• எங்கள் திட்டங்கைள ேமலாண்ைம ெசய்தல். 
• சட்டத்ைத நாங்கள் பின்பற்றுவைத உறுதிெசய்தல். 

• மத்திய மற்றும் மாநில அரசாங்க நிறுவனங்களுக்கு, அலுவலகப் 
பயன்பாட்டுக்கு. 

• சட்ட நைடமுைறையத் தவிர்ப்பதற்காகத் தப்பிச் ெசல்லும் நபர்கைளத் 
ேதடும் சட்ட அமலாக்க நிறுவனங்களுக்கு 

• உணவு உதவிக்கான கூடுதல் பண வழங்கல்கைளச் ேசகரிப்பதற்காக 
தனியார் ேசகரித்தல் நிறுவனங்களுக்கு. 

உணவு உதவி குறித்த தண்டைன எச்சரிக்ைக 
உணவு உதவிக்காக விண்ணப்பிக்கும் நபர்கைளப் பற்றிய தகவல்கைள, அந்த தகவல்கள் சரியானைவயா என்று சரிபார்ப்பதற்காக நாங்கள் 
மற்ற மத்திய அரசாங்க நிறுவனங்களுக்கு அனுப்புகிேறாம். எந்த தகவலாவது  தவறாக இருந்தால், விண்ணப்பிக்கும் நபர்களுக்கு உணவு 
உதவி கிைடக்காமல் ேபாகலாம்.  தவறானது என்று அவருக்குத் ெதரிந்திருக்கும் தகவைல ஒரு நபர் அளித்தால், அவர் மீது குற்றவியல் 
சட்டரீதியான நடவடிக்ைக எடுக்கப்படலாம்.  ேவன்டுெமன்ேற உணவு உதவி விதிமுைறகைள மீறுவதற்கான தண்டைனகள், திட்டத்தில் 
இருந்து தகுதி நீக்கம் ெசய்யப்படுதல் முதல், அபராதங்கள், அல்லது சாத்தியப்படக்கூடிய சிைறத்தண்டைன வைர மாறுபடும். 

மாநில அரசாங்கத்துக்கு மருத்துவ மற்றும் நீண்ட-கால கவனிப்புக்கான கட்டணங்கைளத் திருப்பிச் ெசலுத்துதல் 
• உங்களுக்கு 55 அல்லது அதற்கு அதிகமான வயது ஆகி இருந்தால், அத்துடன் நீங்கள் ெமடிக்எய்டு (Medicaid) அல்லது  நீண்ட-கால 
கவனிப்புச் ேசைவகைளப் ெபற்றுக் ெகாண்டிருந்தால், சட்டத்தின்படி, மருத்துவ உதவி, மருத்துவச் ேசைவகள் அல்லது நீண்ட-கால 
கவனிப்புக்கான கட்டணங்களாக  DSHS-க்குத் திருப்பிச் ெசலுத்துவதற்கு எனது எஸ்ேடட்டில் (நான் இறக்கும்ேபாது எனக்குச் ெசாந்தமாக 
இருக்கும் ெசாத்துக்கள்) இருந்து DSHS பிடித்தம் ெசய்யலாம். ெமடிேகர் ேசமிப்புத் திட்டத்துக்கு விலக்கு அளிக்கப்படுகிறது. எந்த வயதிலும் 
ெபறப்பட்ட, மாநில அரசாங்கம்-மட்டும் நிதியுதவி ெசய்த, நீண்ட-கால கவனிப்புச் ேசைவகளுக்கான கட்டணங்கைள DSHS பிடித்தம் 
ெசய்யலாம். இது எஸ்ேடட்டில் இருந்து பிடித்தம் ெசய்தல் என்று அைழக்கப்படுகிறது. பிடித்தம் ெசய்வதில் இருந்து பழங்குடியினர் 
நிலங்களுக்கு விலக்கு அளிக்கப்படுகிறது. 

• நீண்ட-கால கவனிப்புச் ேசைவகளில், ேகாெபஸ் (COPES), ெமடிக்எய்டு (Medicaid) தனிப்பட்ட கவனிப்பு (Medicaid Personal Care), மருத்துவ 
இல்லச் ேசைவகள் (Nursing Home services), ெபரியவர்களுக்கான பகல்ேநரச் சுகாதாரம் (adult day health), தனியான பணிப் ேபணுதல் (private duty 
nursing), நான்கு DDD HCBS கட்டண விலக்குகள்: (Basic, Basic Plus, Core, and Community Protection) ேபசிக், ேபசிக் பிளஸ், ேகார் மற்றும் கம்யூனிட்டி 
புெராெடக்சன் மற்றும் இல்லம் மற்றும் சமூகச் ேசைவகள் மற்றும் ஊனமுற்ேறார் ேமம்பாட்டுப் பிரிவு மூலம் வழங்கப்படும் மற்ற 
ேசைவகள் ஆகியைவ அடங்கும். 

• எஸ்ேடட்டில் இருந்து பிடித்தம் ெசய்தல் உங்களுைடய இறப்புக்கு முன்னதாகேவா, உங்களுைடய இறப்புக்குப் பிறகு உங்கள் வாழ்க்ைகத் 
துைணவர் எவரும் உயிேராடிருந்தால் அவரது இறப்புக்கு முன்னதாகேவா நிகழாது. உங்கைளச் சார்ந்திருக்கும் வாரிசுகள் இருந்தால், 
எஸ்ேடட்டில் இருந்து பிடித்தம் ெசய்தல் சிரமப்படுதல் காரணங்கள் சிலவற்றால் தாமதம் ெசய்யப்படலாம். 

• மருத்துவ இல்லத்தில் அல்லது மற்ற மருத்துவ மைனயில் நீங்கள் நிரந்தரமாக வசித்து வந்தால், DSHS, நீங்கள் ெபற்ற மருத்துவ உதவி, 
மருத்துவச் ேசைவகள் அல்லது நீண்ட-கால கவனிப்புக்கான கட்டணங்கைளத் திருப்பிச் ெசலுத்துவதற்காக உங்கள் ெசாத்தின் மீது  
பற்றுரிைமையப் பதிவுெசய்யும். நீங்கள் வடீ்டுக்குத் திரும்பி விட்டால், DSHS, பற்றுரிைமையத் திரும்ப அளித்து விடும்.  கீழ்க்கண்டவாறு 
இருந்தால், DSHS, உங்கள் வடீ்டின் மீது பற்றுரிைமையப் பதிவுெசய்யாது: 

♦ உங்கள் வாழ்க்ைகத் துைணவர் அங்கு வசித்தல். 

♦ குருடாக இருக்கும், ஊனமுற்றிருக்கும், அல்லது 21 வயதுக்குக் குைறவாக இருக்கும் உங்கள் குழந்ைத அங்கு வசித்தல். 

♦ வடீ்டில் பங்குரிைம ெகாண்ட உங்கள் உடன்பிறந்தவர் அங்கு வசித்தல் , குைறந்தபட்சம், நீங்கள் மருத்துவ மைனயில் 
நுைழவதற்கு உடனடியான முந்ைதய ஒரு வருட காலம் அங்கு வசித்திருத்தல். 
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 தகுதி மீளாய்வு (Eligibility Review) 

  இந்த படிவத்ைதப் பூர்த்தி ெசய்வதற்கு உங்களுக்கு உதவி ேதைவப்பட்டால், இந்த கட்டத்தில் குறியிடுங்கள். 
1.  முதல் ெபயர் நடு முதெலழுத்து கைடசி ெபயர் 

      
விண்ணப்பதாரரின் அல்லது அதிகாரமளிக்கப்பட்ட 
பிரதிநிதியின் ைகெயாப்பம் (ேதைவப்படுகிறது) 

2.  வாடிக்ைகயாளரின் அைடயாள எண் 

 (ெதரிந்து இருந்தால்)       

3.  நீங்கள் வசிக்கும் ெதருவின் முகவரி நகரம் மாநிலம் அஞ்சல் குறியடீு 

                        

4.  வடீ்டின்/விரும்பப்படும் ெதாைலேபசி எண்   

      

5.  அஞ்சல் முகவரி (ேவறாக இருந்தால்) நகரம் மாநிலம் அஞ்சல் குறியடீு 

                        

6.  மற்ற ெதாைலேபசி எண்(கள்) 

      

8. நான் கீழ்க்கண்டவற்றுக்கு விண்ணப்பம் ெசய்கிேறன் (ெபாருந்தும் அைனத்திலும் குறியிடுங்கள்): 

 பணம்  உணவு    
 மருத்துவம்   ேபாைதமருந்து அல்லது சாராயத்துக்கு சிகிச்ைச 
 மருத்துவக் கட்டணங்களுக்கான உதவி (கடந்த மூன்று மாத காலத்துக்கு)   மருத்துவ இல்லம் 
 உதவும் வாழ்வு இல்லம் / ெபரியவர் குடும்ப இல்லம்  ெமடிேகர் ேசமிப்புத் திட்டம்   

7.  மின்னஞ்சல் முகவரி  

      

 வறிய மனேநாய் உள்ேநாயாளி (Psychiatric Indigent Inpatient, PII)  ஹாஸ்ைபஸ் 
 ஊனமுைடய உடல்நலகவனிப்பு / பணியாட்கள் (Healthcare / Workers with Disabilities, HWD)  இல்லத்துக்கு-உள்ேளயான நீண்ட-கால கவனிப்புச் ேசைவகள்
  மற்றவர் (தயவுெசய்து பட்டியலிடுங்கள்):                                              

9. நான் அல்லது என் வடீ்டில் இருக்கும் ஒருவர் (ெபாருந்தும் அைனத்திலும் குறியிடுங்கள்):    வடீ்டு வன்முைறச் சூழலில் இருக்கிேறாம் 
   சுகாதாரப் பிரச்சைனகள் காரணமாக ேவைல ெசய்ய முடியாது       ஓர் ஊனத்ைதக் ெகாண்டிருக்கிேறாம்                                                             
   கர்ப்பமாக இருக்கிேறாம்; ெபறக்கூடிய ேததி:         
10. உங்கள் வடீ்டுக்கு இந்த மாதம் எவ்வளவு பணம் கிைடக்கும் என்று நீங்கள் எதிர்பார்க்கிறரீ்கள்? $         
11.  ெராக்கமாகவும், வங்கிக் கணக்குகளிலும் உங்கள் வடீ்டில் எவ்வளவு பணம் ைவத்திருக்கிறரீ்கள்? $         
12.  வாடைகக்கு அல்லது அடமானத்துக்கு உங்கள் வடீ்டில் எவ்வளவு பணம் ெசலுத்துகிறரீ்கள்? $         
13.  என்ன பயனடீ்டுப் ெபாருட்களுக்கு உங்கள் வடீ்டில் பணம் ெசலுத்துகிறரீ்கள்?    ெவப்பமாக்குதல்/குளிர்ச்சியாக்குதல்    ெதாைலேபசி                
         மற்றைவ:         
14.  உங்கள் வடீ்டில் யாராவது சில பருவங்களில் மட்டும் ேவைல ெசய்யக்கூடிய அல்லது குடிெபயர்ந்த பண்ைணத் ெதாழிலாளரா?   ஆம்   இல்ைல 
15.  உணவு உதவிக்கு விண்ணப்பித்தால், உங்கள் வடீ்டில் எத்தைன ேபருக்கு நீங்கள் உணவு வாங்குகிறரீ்கள் அல்லது தயார் ெசய்கிறரீ்கள்?         

FOR OFFICE USE ONLY – Household eligible for expedited service:    Yes       No     Screener’s Initials:    Date:    

16.  எனக்கு ஒரு ெதாைலேபசி ேநர்காணல் ேதைவ.  தயவுெசய்து என்ைன இந்த எண்ணில் அைழயுங்கள்:            
17.    எனக்கு ஒரு ெபாருள்விளக்குநர் ேதைவ.  நான் ேபசும் ெமாழி:        அல்லது   ைசைக; என் கடிதங்கைள இந்த ெமாழிக்கு  

       ெமாழிெபயருங்கள்:         

18.  வடீ்டில் உள்ள ஒவ்ெவாருவைரயும், அவர்களுக்காக நீங்கள் விண்ணப்பிக்காவிட்டாலும் கூட, பட்டியலிடுங்கள் (ேதைவப்பட்டால், கூடுதல்  
       தாள்கைள இைணயுங்கள்). 

விண்ணப்பிக்காதவர்கள் விரும்பினால் பதில் அளிக்கலாம் 

ெபயர் 
(முதல், நடு, கைடசி) 

பாலினம் 
ஆ 

அல்லது 
ெப 

இந்த நபர் 
உங்களுக்குஎந்
த முைறயில் 

உறவு? 

பிறந்த 
ேததி 

இந்த நபருக்கு 
ஆதாயங்கள் 
ேதைவ என்று 

நீங்கள் 
விரும்பினால் 
குறியிடுங்கள் 

சமூகப் 
பாதுகாப்பு 

எண் 

யு.எஸ். 
குடிமகனாக 
இருந்தால் 

குறியிடுங்கள் 

இனம் (கீேழ உள்ள 
உதாரணங்கைளப் 

பாருங்கள்) 

பழங்குடி ெபயர் 
(அெமரிக்க 
இந்தியர்கள், 

அலாஸ்காவில் 
பிறந்தவர்களுக்கு) 

        நான்                           

                                        

                                        

                                        

                                        

                                        

                                        

19. எனது இனப் பின்னணி ஹிஸ்பானிக் அல்லது லாடிேனா ஆகும்:   ஆம்    இல்ைல  
இனம் மற்றும் இனப் பின்னணித் தகவல்கள், தன்னார்வ அடிப்பைடயில் தரப்படுபைவ.  தகவல் எதுவும் தரப்படாவிட்டால், உணவு உதவிக்கு, 
USDA, உங்களுக்காக எங்கைள பதில்தரச் ெசால்கின்றது.  இன உதாரணங்கள்: ெவள்ைள இனம், கறுப்பர் அல்லது ஆஃப்ரிக்க அெமரிக்கன், 
ஆசியாவில் பிறந்த ஹவாயியன், பசுஃபிக் ஐலாண்டர், அெமரிக்க இந்தியர், அலாஸ்காவில் பிறந்தவர், அல்லது இனங்களின் எந்த கலைவயாவது.  
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I.  ெபாதுவான தகவல்கள் 
 1. கடந்த 30 நாட்களில், ேவெறாரு மாநிலம், பழங்குடி அல்லது மற்ற மூலாதாரத்தில் இருந்து நான் பணம், உணவு அல்லது மருத்துவ  
  உதவிையப் ெபற்ேறன்.   ஆம்    இல்ைல 
 2. நான் யாருக்காக விண்ணப்பிக்கின்ேறேனா அவர்களில் ஒருவர் வாஷிங்டன் மாநிலத்துக்கு ெவளிேய வசிக்கிறார்:   ஆம்     இல்ைல    
  யார்:         
 3. நான் அல்லது என் வடீ்டில் இருக்கும் ஒருவர் நிதியுதவி ெசய்யப்படும் ெவளியாள்:   ஆம்    இல்ைல   யார்:         
 4. நான் அல்லது என் வடீ்டில் இருக்கும் ஒருவர் பள்ளியில் இருக்கிேறாம்:   ஆம்    இல்ைல   யார்:         
 5. யாேரா ஒருவர் தற்காலிகமாக என் வடீ்டுக்கு ெவளிேய இருக்கிறார்:    ஆம்      இல்ைல   யார்:         
 6. நான் அல்லது நான் யாருக்காக விண்ணப்பிக்கின்ேறேனா அவர்களில் ஒருவர் இராணுவத்தில் ேவைல ெசய்திருக்கிேறாம்:   ஆம்   இல்ைல   
  யார்:         
 7. யாேரா ஒருவர் (உயிருடன் உள்ள அல்லது இறந்துவிட்ட) இராணுவத்தில் ேவைல ெசய்த யாேரா ஒருவைரச் சார்ந்திருப்பவர் அல்லது  
  வாழ்க்ைகத் துைணவர்:    ஆம்    இல்ைல 
 8. நான் அல்லது நான் யாருக்காக விண்ணப்பிக்கின்ேறேனா அவர்களில் ஒருவர், சட்டமீறல் குற்றத்தின்ேபரில் நீதிமன்றத்துக்ேகா,  
  சிைறக்ேகா ெசல்வைதத் தவிர்ப்பதற்காக தப்பிச் ெசன்று ெகாண்டிருக்கிேறாம்:    ஆம்    இல்ைல         
 9. நான் இங்கு வசிக்கிேறன்:  என் ெசாந்த வடீு அல்லது அடுக்கு மாடிக் குடியிருப்பு      ெதாகுப்பு வடீு      மற்றைவ:         
   உதவி இல்லம் (வைகையப் பட்டியலிடுங்கள்):         பதிவுெசய்த ேததி:         
 10. நான் இந்த வைகயான நபர்:     தனியாள்     திருமணமானவர்     விவாகரத்தானவர்     பிரிந்திருப்பவர்      துைணவைர இழந்தவர் 
        பதிவுெசய்யப்பட்ட வடீ்டுக்குள்ளான பங்ேகற்புறவு 

II.  மருத்துவ மற்றும் சுகாதாரக் காப்படீ்டுத் தகவல்கள் (அடிப்பைட உணவுக்கு இது ேதைவப்படாது) 
நான், என் வாழ்க்ைகத் துைணவர் அல்லது என் வடீ்டில் இருக்கும் ஒருவர் (ெபாருத்தமான கட்டத்தில் குறியிடுங்கள்): 
1.  ஒரு மருத்துவமைனயில் புகுவதற்குத் திட்டமிட்டிருக்கிேறாம், மருத்துவமைனயில் இருக்கிேறாம் அல்லது சமீபத்தில் மருத்துவமைனைய     
விட்டு வந்ேதாம் (மருத்துவமைன அல்லது மருத்துவ இல்லம் ேபான்றது)....................................................................................  ஆம்    இல்ைல 

2.  சுகாதாரக் காப்படீு ைவத்திருக்கிேறாம் (ெபாருந்தும் அைனத்திலும் குறியிடுங்கள்):    ெமடிேகர் (DSHS மருத்துவம் அல்ல)      டிைரேகர்    
       நீண்ட-கால கவனிப்புக் காப்படீு      இந்திய சுகாதாரச் ேசைவகள்      மற்ற சுகாதாரக் காப்படீு:        

III.  மூலாதாரங்கள் (குழந்ைதகள் மருத்துவம், கர்ப்பம் ெதாடர்பான மருத்துவம், எச்டபுளயூடி அல்லது 
அடிப்பைட HWD உணவுக்கு ேதைவயில்ைல) சான்றிைன இைணயுங்கள் 

ஒரு மூலாதாரம் என்பது நீங்கள் ெசாந்தமாக ைவத்திருக்கும் அல்லது வாங்கிக் ெகாண்டிருக்கும், விற்கக்கூடிய, வியாபாரம் ெசய்யக்கூடிய, 
மற்றவர்கள் ைவத்திருக்கும் ெராக்கம் அல்லது பணமாக மாற்றப்படக்கூடிய எந்த ஒன்றுமாகும்.  மர, இரும்பு வடீ்டுச் சாமான்கள் அல்லது 
துணிமணிகள், மூலாதாரங்களில் அடங்கமாட்டா.  மூலாதாரங்களுக்கான உதாரணங்கள்: 

• ெராக்கம் 
• காேசாைலக் கணக்குகள் 
• ேசமிப்புக் கணக்குகள் 
• சிடி-கள் 
• பணச் சந்ைதக் கணக்குகள் 
• ேசமிப்புப் பத்திரங்கள் 
• பத்திரங்கள் 

• பரஸ்பர நிதிகள் 
• பங்குகள் 
• ஆண்டுத்ெதாைககள் 
• அறநிைலகள் 
• ஐஆர்ஏ (IRA) 
• 401ேக 
• பணி ஓய்வு நிதி 

• நீங்கள் வசிப்பது உள்ளிட்ட 
வடீுகள் 

• கூட்டுரிைம வடீுகள் 
• நிலம் 
• விற்பைன ஒப்பந்தங்கள் 
• கட்டடம் 
• ைலஃப் எஸ்ேடட்டுகள் 

• ஆயுள் காப்படீு 
• புைதத்தல் நிதிகள், 

முன்ெசலுத்துதல் திட்டங்கள் 
• கல்லூரி நிதிகள் 
• ைடம்-ேஷர்கள் 
• வணிகக் கருவிகள் 
• பண்ைணக் கருவிகள் 
• கால்நைட 

நீங்கள், உங்கள் வாழ்க்ைகத் துைணவர் அல்லது நீங்கள் யாருக்காக விண்ணப்பிக்கின்றரீ்கேளா அவர்களில் ஒருவர் ெசாந்தமாக 
ைவத்திருக்கும் அல்லது வாங்கிக் ெகாண்டிருக்கும் மூலாதாரங்கைளப் பட்டியலிடுங்கள்: 

மூலாதாரம் யாருக்குச்ெசாந்தம் இருக்குமிடம் மதிப்பு யாருக்குச்ெசாந்தம் இருக்குமிடம்  மதிப்பு 

                  $                   $       
                  $                   $       
                  $                   $       
                  $                   $       
                  $                   $       
                  $                   $       
                  $                   $       
2.  நான், என் வாழ்க்ைகத் துைணவர் அல்லது நான் யாருக்காக விண்ணப்பிக்கின்ேறேனா அவர்களில் ஒருவர் கார்கள், டிரக்குகள், ேவன்கள், 

படகுகள், ஆர்வி-கள், டிெரய்லர்கள் அல்லது மற்ற ேமாட்டார் வாகனங்கைள ைவத்திருக்கிேறாம்: 

ஆண்டு 
(உ.ம்., 1980) 

தயாரிப்பு (உ.ம்., 
ஃேபார்டு) 

மாடல் (உ.ம்., எல்கார்ட்) 
வாடைகக்கு 
விட்டிருந்தால் 
குறியிடுங்கள் 

வாகனத்ைத மருத்துவக் 
காரணங்களுக்காகப் பயன்படுத்திக் 
ெகாண்டிருந்தால் குறியிடுங்கள்  

ெசலுத்தேவண்டிய ெதாைக 

                      $       
                      $       

3. நான், என் வாழ்க்ைகத் துைணவர் அல்லது நான் யாருக்காக விண்ணப்பிக்கின்ேறேனா அவர்களில் ஒருவர், கடந்த ஐந்து ஆண்டுகளில், 
ஒரு மூலாதாரத்ைத விற்றிருக்கிேறாம், வியாபாரம் ெசய்திருக்கிேறாம், ைகையவிட்டுக் ெகாடுத்திருக்கிேறாம் அல்லது மற்ெறாருவருக்கு 
மாற்றியிருக்கிேறாம் (அறநிைலகள், வாகனங்கள் அல்லது ைலஃப் எஸ்ேடட்டுகள் உள்ளிட்டது):   ஆம்    இல்ைல  ஆம் எனில், எதைன: 
      எப்ேபாது:        
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விண்ணப்பதாரரின் ெபயர் 

      
சமூகப் பாதுகாப்பு எண் 

      
வாடிக்ைகயாளரின் அைடயாள எண் 

      

IV.  ஈட்டிய வருவாய் சான்றிைன இைணயுங்கள் 
1.  நான், என் வாழ்க்ைகத் துைணவர் அல்லது நான் யாருக்காக விண்ணப்பிக்கின்ேறேனா அவர்களில் ஒருவர், கடந்த 60 நாட்களில் முடிந்த 
ேவைல ஒன்றில் இருந்ேதாம்:    ஆம்    இல்ைல   

2 நான், என் வாழ்க்ைகத் துைணவர் அல்லது நான் யாருக்காக விண்ணப்பிக்கின்ேறேனா அவர்களில் ஒருவர் ேவைல மூலமாக வருவாய் 
ஈட்டுகிேறாம்:   ஆம்  இல்ைல  ஆம் எனில், தயவுெசய்து இந்த பிரிைவப் பூர்த்தி ெசய்யுங்கள்: 

வருவாய் ஈட்டுவது யார்  

       
பணிக்கமர்த்தியிருப்பவரின் ெபயர் மற்றும் ெதாைலேபசி எண் 

       
ெதாடக்க ேததி 

       
இந்த ேவைல சுய-ேவைலயா?   ஆம்  இல்ைல 

ெபற்ற ெமாத்தத் ெதாைக (வரிகளுக்கு முன்பாக டாலர் ெதாைக) 

$      ஒவ்ெவாரு:   மணிக்கும்     வாரத்துக்கும்  

     இரண்டு வாரங்களுக்கும்    மாதம் இருமுைற     மாதத்துக்கும்   

ஒரு வாரத்துக்கான மணி ேநரம்:         

சம்பள ேததிகள் (உ.ம்., 1ஆம் and 15ஆம், அல்லது ஒவ்ெவாரு ெவள்ளிக்கிழைமயும்): 

      

வருவாய் ஈட்டுவது யார் 

       
பணிக்கமர்த்தியிருப்பவரின் ெபயர் மற்றும் ெதாைலேபசி எண் 

       
ெதாடக்க ேததி 

       
இந்த ேவைல சுய-ேவைலயா?   ஆம்  இல்ைல 

ெபற்ற ெமாத்தத் ெதாைக (வரிகளுக்கு முன்பாக டாலர் ெதாைக) 

$      ஒவ்ெவாரு:   மணிக்கும்     வாரத்துக்கும்  

     இரண்டு வாரங்களுக்கும்    மாதம் இருமுைற     மாதத்துக்கும்   

ஒரு வாரத்துக்கான மணி ேநரம்:         

சம்பள ேததிகள் (உ.ம்., 1ஆம் and 15ஆம், அல்லது ஒவ்ெவாரு ெவள்ளிக்கிழைமயும்): 

      

V.  மற்ற வருவாய் (வடீ்டில் உள்ள அைனத்து உறுப்பினர்களுக்கும் பயன்படுத்துங்கள்) சான்றிைன இைணயுங்கள் 

 
வருவாய் ஈட்டுவது 

யார்? 
மாதாந்திர ெமாத்தத் 

ெதாைக 
வருவாய் 

ஈட்டுவது யார்? 
மாதாந்திர ெமாத்தத் 

ெதாைக 

ேவைலயில் இல்லாைம ஆதாயங்கள்       $             $       

சமூகப் பாதுகாப்பு       $             $       

கூடுதல் பாதுகாப்பு வருவாய் (Supplemental Security income, SSI)       $             $       

குழந்ைத உதவி அல்லது வாழ்க்ைகத் துைணவர் பராமரிப்பு       $             $       

பணி ஓய்வு அல்லது ஓய்வூதியம்       $             $       
ெவட்ரன்ஸ் அட்மினிஸ்ட்ேரஷன் (Veterans Administration, VA) 

அல்லது இராணுவ ஆதாயங்கள்       $             $       
ேலபர் & இண்டஸ்ட்ரீஸ் (Labor & Industries, L&I) அல்லது 

காப்படீ்டு ஆதாயங்கள்        $             $       

அறநிைலகள்       $             $       

வட்டி       $             $       

ரயில்பாைத ஆதாயங்கள்       $             $       

வாடைக வருவாய்       $             $       

மற்றைவ:              $             $       

மற்றைவ:              $             $       

VI.  ஆண்டுத்ெதாைககள் (தற்ேபாது அல்லது எதிர்காலத்தில் முைறயான பண வழங்குதல்கைளப் 
ெபறுவதற்காக வடீ்டில் உள்ள எந்த உறுப்பினராலும் ெசய்யப்பட்ட முதலீடுகள்.) 

ஆண்டுத்ெதாைக யாருக்குச் 
ெசாந்தமானது? 

கம்ெபனி அல்லது நிறுவனம்? ெதாைக அல்லது மதிப்பு மாதாந்திர வருவாய் வாங்கிய ேததி 

            $       $             

            $       $             

            $       $             

நீங்கள் அல்லது உங்கள் வாழ்க்ைகத் துைணவர், ஆண்டுத்ெதாைக ஒன்றில் விருப்பம் ைவத்திருந்து, நீங்கள் ெமடிக்எய்டு (Medicaid) நீண்ட கால கவனிப்பு 
ஆதாயங்கைள ஏற்றுக் ெகாண்டால், நீங்கள் ஸ்ேடட் ஆஃப் வாஷிங்டைன ஆண்டுத்ெதாைகயின் எஞ்சிய பயனுறுேவார் ஆகக் குறிப்பிட ேவண்டும். 
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VII.  மாதாந்திர ெசலவுகள் சான்றிைன இைணயுங்கள் 
வாடைக 

$       
அடமானம் 

$       
இட வாடைக 

$  
கூட்டுரிைம வடீ்டுக்கான கட்டணங்கள் 
$       

வடீ்டுரிைமயாளரின் காப்படீு 

$       
ெசாத்து வரிகள் 

$       
ெசாத்து மதிப்படீுகள் 

$  
மற்ற கட்டணங்கள் 

$       
வடீ்டு வசதி மானிய நிறுவனம் ேபான்ற மற்ெறாரு நபர் அல்லது நிறுவனம், இந்த ெசலவுகள் அைனத்ைதயுேமா, பகுதிையேயா 
ெசலுத்துவதற்கு உதவி ெசய்கிறார்கள்:   ஆம்    இல்ைல    ஆம் எனில், யார்:                                           என்ன ெசலவுகள்:           
அவர்கள் ெசலுத்தும் ெதாைக:  $          
நான், என் வாழ்க்ைகத் துைணவர் அல்லது என் வடீ்டில் இருக்கும் ஒருவர் கீழ்க்கண்டவற்ைறச் ெசலுத்துகிேறாம் அல்லது ெசலுத்த 
ேவண்டியிருக்கும் (ெபாருந்தும் அைனத்திலும் குறியிடுங்கள்): 

 குழந்ைத அல்லது ெபரியவர் சார்பு கவனிப்பு 
 (ேபாக்குவரத்துக் கட்டணங்கள் உட்பட) 

மாதாந்திர ெதாைக:  $       ெசலுத்துவது யார்:       

 ஊனத்துடன் கூடிய அல்லது 60 + வயதுைடய 
நபர்களுக்கான மருத்துவக் கட்டணச்சீட்டுகள் 
 (ேபாக்குவரத்துக் கட்டணங்கள் மற்றும் சுகாதாரக் 
காப்படீ்டு பிரீமியம் கட்டணங்கள் உட்பட) 

மாதாந்திர ெதாைக:  $       ெசலுத்துவது யார்:       

     குழந்ைத உதவி மாதாந்திர ெதாைக:  $       ெசலுத்துவது யார்:       

ேமேல பட்டியலிடப்பட்டிருக்கும் ெசலவுகளில் எவற்ைறயும் நீங்கள் ெதரிவிக்காவிட்டால், இதைன இந்த ெசலவுகளுக்கான கழிைவப் ெபற 
நீங்கள் விரும்பவில்ைல என்ற உங்கள் வடீ்டின் கூற்றாக நாங்கள் கருதுேவாம்.  

VIII.  அதிகாரமளிக்கப்பட்ட பிரதிநிதி 
உங்கள் ஆதாயங்கைளப் பற்றி யாருடன் ேபச DSHS –ஐ நீங்கள் அனுமதிக்கிறரீ்கேளா அவேர ஓர் அதிகாரமளிக்கப்பட்ட பிரதிநிதி ஆவார்.  
நீங்கேள யாைரயாவது குறிப்பிடலாம், ஆனால் நீங்கள் குறிப்பிட ேவண்டிய கட்டாயம் ஏதும் இல்ைல.                                                                    
             நீங்கள்  ஓர் அதிகாரமளிக்கப்பட்ட பிரதிநிதிைய ைவத்திருக்கிறரீ்களா?    ஆம்       இல்ைல 

இந்த நபர் உங்கள் சட்டப்படியான பாதுகாவலரா?     ஆம்       இல்ைல    
இந்த நபர் அதிகாரப் பத்திரம் ைவத்திருக்கிறாரா?     ஆம்       இல்ைல    

ெபயர் 

      
உறவுமுைற 

      
ெதாைலேபசி எண் 

      
ெதரு முகவரி நகரம் மாநிலம் அஞ்சல் குறியடீு 

                        
அஞ்சல் முகவரி நகரம் மாநிலம் அஞ்சல் குறியடீு 

                        
சாற்றுதல் மற்றும் ைகெயாப்பங்கள் 

ெபரியவர்களுக்கான பணம் அல்லது மருத்துவத்துக்காக விண்ணப்பித்தால், வடீ்டில் இருக்கும் அைனத்துப் ெபரியவர்களும் (அல்லது 
அதிகாரமளிக்கப்பட்ட பிரதிநிதிகளும்) ைகெயாப்பமிட ேவண்டும். 

உணவு உதவி அல்லது குழந்ைதகளுக்கான மருத்துவத்துக்காக விண்ணப்பித்தால், விண்ணப்பதாரர் (அல்லது அதிகாரமளிக்கப்பட்ட பிரதிநிதி) 
ைகெயாப்பமிட ேவண்டும். 

 நான் கீழ்க்ண்டவற்ைறச் ெசய்ய ேவண்டும் என்பைதப் புரிந்து ெகாண்டிருக்கிேறன்:  
• சரியான தகவலகைள அளித்தல் மற்றும் ெதரிவித்தல் ேதைவகைளப் பின்பற்றுதல். 
• எனக்கு தகுதி உள்ளது என்பதற்கான சான்றிைன அளித்தல்.  
• உதவி ேதைவப்படும் குடும்பங்களுக்கான தற்காலிக உதவிைய (Temporary Assistance for Needy Families, TANF) நான் ெபறும்ேபாது, 
குழந்ைத உதவி மற்றும் மருத்துவ உதவிக்கான குறிப்பிட்ட சில உரிைமகைள ஸ்ேடட் ஆஃப் வாஷிங்டனிடம் ஒப்பைடக்க ேவண்டும். 
மருத்துவ கவனிப்பு ஆதாயங்கைள நான் ெபறும்ேபாது, மூன்றாம் தரப்பினரின் மருத்துவ கவனிப்புக்கான பணம் ெசலுத்ததல்கைள 
ஸ்ேடட் ஆஃப் வாஷிங்டனிடம் ஒப்பைடக்க ேவண்டும். இருந்தாலும், நான் DSHS –ஐ குழந்ைத உதவி, மருத்துவ உதவி அல்லது 
மூன்றாம் தரப்பினரின் மருத்துவ கவனிப்புக்கான பணம் ெசலுத்ததல்கைள, அது எனக்ேகா அல்லது என் குழந்ைதகளுக்ேகா ஆபத்ைத 
விைளவிக்குமானால், நைடமுைறப்படுத்த ேவண்டாம் என்று கூற முடியும். 

• உணவு உதவிக்காக ேவைலெசய்தல் ேதைவப்படுதல்களுக்கு ஒத்துைழத்தல். 
இவற்ைற நான் ெசய்யாவிட்டால், எனக்கு ஆதாயங்கள் மறுக்கப்படலாம் அல்லது நான் அவற்ைறத் திருப்பிச் ெசலுத்த ேவண்டியிருக்கலாம். 
ஒரு ெபாய்யான கூற்ைற நான் ேவண்டுெமன்ேற அளித்தால் அல்லது நான் ெதரிவிக்க ேவண்டிய ஒன்ைறத் ெதரிவிக்கத் தவறினால், என் 
மீது குற்றவியல் சட்டரீதியான நடவடிக்ைக எடுக்கப்படலாம் என்பைத புரிந்து ெகாண்டிருக்கிேறன். 
எனக்கு தகுதி உள்ளது என்பதற்கான சான்றிைன நான் ெபறுவதில் எனக்கு உதவுவதற்காக மற்ற நபர்கள் அல்லது நிறுவனங்கைளத் 
ெதாடர்பு ெகாள்வதற்கு DSHS –க்கு நான் அதிகாரமளிக்கிேறன். 
என்னுைடய உரிைமகைளயும், ெபாறுப்புகைளயும் நான் படித்து விட்ேடன் அல்லது அைவ எனக்கு விளக்கப்பட்டன. வாடிக்ைகயாளரின்  
உரிைமகளும், ெபாறுப்புகளும், DSHS 14-113 –ன் நகல் ஒன்ைற நான் ெபற்றிருக்கிேறன்.  ஸ்ேடட் ஆஃப் வாஷிங்டனின் ெபாய்யான தகவல் 
அளித்தலுக்கான தண்டைனச் சட்டங்களின்கீழ், ஆதாயங்களுக்காக விண்ணப்பிக்கும் உறுப்பினர்களின் குடியுரிைம மற்றும் ெவளியாள் நிைல 
ெதாடர்பான தகவல்கள் உட்பட, இந்த விண்ணப்பத்தில் நான் அளித்த தகவல்கள் உண்ைமயானைவ மற்றும் சரியானைவ என்று நான் 
சான்றளிக்கிேறன் அல்லது சாற்றுகிேறன். 
விண்ணப்பதாரரின் ைகெயாப்பம் ேததி விண்ணப்பதாரரின் அச்சிட்ட ெபயர் ைகெயாப்பமிட்ட நகரம் மற்றும் மாநிலம் 

                   

ெபரியவரான மற்ற விண்ணப்பதாரரின் ைகெயாப்பம் ேததி ெபரியவரான மற்ற விண்ணப்பதாரரின் அச்சிட்ட ெபயர் ைகெயாப்பமிட்ட நகரம் மற்றும் மாநிலம் 

                   

உதவியாளர் அல்லது பிரதிநிதியின் ைகெயாப்பம் ேததி பிரதிநிதியின் அச்சிட்ட ெபயர் ைகெயாப்பமிட்ட நகரம் மற்றும் மாநிலம் 

                   

“X” குறியுடன் ைகெயாப்பமிட்டிருந்தால், சாட்சியின் ைகெயாப்பம்   ேததி சாட்சியின் அச்சிட்ட ெபயர் 
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